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RESUMEN 
El propósito fundamental de la investigación se centró en estudiar la Morbi-Mortalidad 
materna- fetal en adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital “Víctor Lazarte 
Echegaray”. IV. EsSalud- Trujillo, 2013 – 2014, así como la incidencia, características social 
y cultural, violencia sexual, procedencia o /transferencia, tipo de parto, Apgar del recién 
nacidos, malformación fetal. La investigación se llevó a cabo utilizando un estudio 
descriptivo de corte transversal ambispectivo, que cumplieron con los criterios de 
inclusión.  Se atendieron 299 adolescentes embarazadas (2013), con una incidencia de 
8.88. y 290 (2014), cuya incidencia disminuyó a 7.51. Edad promedio: 17,10+- 1,48 
años, nulíparas 274(94.48%), secundaria incompleta 179(62%). Edad gestacional: 38,51 + 
- 2,18 semanas. Control prenatal: 3,41 + - 1,75. Desconocimiento de MAC, (94.83%), y no 
uso, (97.93%). Agresión física y violación sexual por extraños: 6(1.34 %). Transferidas de 
Policlínicos fuera de Trujillo: Virú, (33.44%) y (28.38%), La Esperanza, (15.4%) y (18.81%), 
Moche, (11.7%) y (10.9%). Parto vaginal: 164(54.85%) y 169(58.28%); Cesárea: 
135(45.15%) y 120(41.38 %) y CST + HAT: 1(0.34%). Malformaciones fetal: Gastrosquisis 
2(0.67%), Hernia difragmática 1(0.33%) (2013) y Atresia duodenal 1(0.34%) (2014). 
Morbilidad en adolescentes embarazadas predominaron: Estrechez pélvica, (17.34%) y 
(17.02%); RPM (15.61%) y (17.55%); Pre-eclampsia severa (9.25%) y (11.7%); Sufrimiento 
fetal agudo (7.51%) y (9.57%). Complicación severa: Ruptura uterina con Anemia severa: 
1 (0.58%) (2013). No hubo Mortalidad materna. Mortalidad fetal (óbito fetal): 1(0.33%) 
(2013) y 4(1.37%) (2014).  
Palabras clave: Embarazo en adolescentes, factores de riesgo, morbilidad y mortalidad 
materna-fetal. 
ABSTRACT 
The main purpose of the research focused on studying Morbi-Mortalidad maternal- fetal for 
pregnant adolescents treated in the Hospital "Victor Lazarte Echegaray". IV. EsSalud- 
Trujillo, 2013 - 2014, as well as the incidence, characteristics and social cultural, sexual 
violence, provenance or /transfer, type of delivery, the newborn Apgar, fetal malformation. 
The research was conducted using a cross-sectional descriptive study ambispective, which 
fulfilled the inclusion criteria. There were 299 pregnant adolescents (2013), with an incidence 
of 8.88 and 290 (2014), whose incidence decreased to 7.51. Mean age: 17.10 ± 1.48 years, 
nulliparous 274 (94.48 %), incomplete secondary 179 (62 %). Gestational age: 38.51 + - 
2.18 weeks. Prenatal care: 3.41 +- 1.75. Ignorance of MAC, (94.83 %), and non-use, (97.93 
%). Physical assault and rape by strangers: 6 (1.34 %). Transferred from Polyclinics outside 
of Trujillo: Viru, (33.44 %) and (28.38 %), La Esperanza, (15.4 %) and (18.81 %), Moche, 
(11.7 %) and (10.9 %). Vaginal Birth: 164(54.85 %) and 169(58.28 %); Cesarean section: 
135(45.15 %) and 120(41.38 %) and Cesarean + HAT: 1 (0.34 %) (2014). Fetal 
malformations: Gastroschisis 2(0.67 %), hernia diafragmatica 1(0.33 %) (2013) and 
duodenal atresia 1(0.34 %) (2014). Morbidity in pregnant teens predominated: Narrow 
pelvic, (17.34 %) and (17.02 %); RPM (15.61%) and (17.55 %); severe preeclampsia (9.25 
%) and (11.7 %); acute fetal suffering (7.51 %) and (9.57 %). Severe complication: uterine 
rupture with severe anemia: 1 (0.58 %) (2013). There was not maternal mortality. Fetal 
death (stillbirth): 1(0.33 %) (2013) and 4(1.37 %) (2014). 
Keywords: Teenage pregnancy, risk factors, morbidity and mortality maternal-fetal. 





El embarazo en adolescentes (embarazo precoz), es de alto riesgo que ocurre entre los 10 y 19 años 
de edad. (Frenk, 2002:33-38) (OMS, 2009), (OPS,2007). La madre no ha alcanzado la suficiente 
madurez emocional para asumir la compleja tarea de la maternidad, afecta la salud de la madre y del 
embrión en desarrollo. Este hecho conlleva a riesgos biopsicosociales (Ipas.1999). Los factores que 
contribuyen a los embarazos en adolescentes es la falta de educación biológica y sexual, en el hogar 
y el colegio; desconocimiento de los métodos anticonceptivos y mal uso de MAC. La prevención es 
muy importante ya que un embarazo a temprana edad conlleva en muchas ocasiones a que las 
jóvenes no culminen sus estudios y dejen a un lado sus aspiraciones, sobre todo en los sectores más 
humildes. (Foley, et.al, 2011). Representa un problema de salud pública, entre las medidas 
impulsadas por el Gobierno están la promoción de la planificación familiar y el estímulo del uso de 
métodos anticonceptivos, además de la creación de consultas de adolescentes y preconcepción que 
se ofrecen en los hospitales del país. (Stern, 1997). El componente educativo es fundamental en la 
planificación familiar. Sin embargo, la realidad es que las personas se encuentran con mucha 
información imprecisa publicada a través de los medios de comunicación (Duch). 
La adolescencia es el período de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, 
transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez y consolida la independencia socioeconómica 
(OMS, 2009). (OPS, 1998). Sin embargo la problemática de la adolescencia proviene de sus conflictos 
sociales, dentro de los cuales destaca el embarazo no deseado. Algunos reportes señalan que el 60-
90% de las concepciones en adolescentes no son deseadas. Es un problema médico, social, 
económico y educativo porque dificulta el proyecto de vida de las personas involucradas, creando 
trastornos en el entorno familiar y social (Duch ) y (Foley, et.al, 2011). 
En los últimos años se ha observado un incremento del embarazo en adolescentes, se debe a múltiples 
factores: la constitución de la familia, condiciones sociales, culturales y los medios de comunicación 
masiva. Las madres adolescentes provienen de hogares mal constituidos, madres solteras, 
divorciadas, sin una comunicación adecuada padre-hija, con nivel educativo bajo, donde no se da 
importancia a la educación sexual. Los medios de comunicación masiva influyen en las relaciones 
sexuales, se ven programas con cierto grado de erotismo, que son observados por los niños y pueden 
influir en el inicio de la vida sexual a una edad temprana (López N, et.al, 1996). 
A nivel mundial, cada año nacen 15 millones de niños de mujeres menores de 20 años. De ellos, el 
60% no son planeados. Este hecho es motivo de preocupación, debido a los riesgos biopsicosociales 
a que conlleva (Villar y cols, 1992). En los países desarrollados, los embarazos en adolescentes se 
presentan en los niveles educativos más bajos, las mayores tasas de pobreza, y otras situaciones de 
inestabilidad familiar y social (García y cols, 2010). En los Países en desarrollo, existen más de mil 
millones de adolescentes (85%). Más de la mitad han tenido relaciones sexuales antes de los 16 años. 
La violación e incesto ocurre entre 7 a 34 % de las niñas y de 3 a 29 % en niños. Se reportan 10 % 
de partos que ocurre en adolescentes. Este es un fenómeno expandido por todo el mundo, solamente 
en los Estados Unidos se producen anualmente más de medio millón de embarazos en adolescentes 
(Toro, y cols, 2000). En Canadá, en 1996, se embarazaron alrededor de 40,000 adolescentes (Toro, 
1992). En Europa, las cifras mayores corresponde a Alemania y Gran Bretaña (OPS, 2007).  En 
España, en 1994, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 años fue de 35,49/1000 mujeres, 
descendiendo a 32,98 (1995) y a 30,81(1996) (López N, y cols, 1996). En México el número de 
mujeres adolescentes se incrementó de 5.7 millones (1970) a 10.7 millones (2000). Se registraron 64 
nacimientos por cada mil mujeres entre 15 – 19 años (TheNationalCampaign to Prevent Teen 
Pregnancy, 2006). 
En América Latina: Venezuela es el primer país sudamericano en volumen de embarazos no 
planificados (21%). Se registran 98 nacimientos por cada mil mujeres entre 15 y 19 años, superada 
por Nicaragua (24%). En Colombia: 79/1000. (En Perú, 2013), como país del "Tercer Mundo", no 
está libre de esta situación, por el contrario parece ir in crescendo a pesar de los avances logrados en 
el campo de la salud, por lo cual constituye un motivo de preocupación dentro del Ministerio de Salud 
Pública, representa el 21% del total de la población, y el 10.4% viven en extrema pobreza (Longo y 
cols, 2002) (Zépeda, 2011). 
Las tasas de nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 años de edad, en 2007, la más extrema 
fue en Nigeria (196/1000)  y menor en Corea del Norte(1/1000)(Coll, 1997).En Brasil (89/1000),  





México (65/1000), Estados Unidos, (42/1000) y en el Perú (60/1000). (OMS, 2009) (OPS, 2007) y 
(Toro, y cols, 2000). 
Las adolescentes en su desarrollo biológico, psicológico, social, cultural,  económico, no están  
preparadas para enfrentar un embarazo, los riesgos que implica una gestación a tan temprana edad, 
tanto para la joven como para el bebé; tienen poca conciencia de su salud, temor a los procedimientos 
invasivos, incluso para los estudios complementarios. Por lo que el médico deberá brindar toda la 
información lo más clara posible (Foley, 2011) (X Congreso Nacional de Obst. y Ginec, 1997). 
Por lo general las adolescentes y el equipo de salud se enfrentan a un embarazo no planificado, pareja 
ambivalente o ausente, familia disfuncional o que, en principio no acepta la situación, condiciones 
económicas desfavorables, escaso espacio social frente al problema, con autoridades escolares que la 
separan de la institución, empleadores que la despiden y dificultades para constituir una familia. 
Necesitan mucha ayuda del equipo de salud, abordando el tema desde un ángulo multidisciplinario 
durante todo el proceso, incluso el seguimiento y crianza de su hijo durante los primeros años de vida. 
A las consecuencias biológicas por condiciones desfavorables, se agregan las psicosociales de la 
maternidad. Es frecuente el abandono de los estudios al confirmarse el embarazo o al momento de 
criar al hijo, lo que reduce sus futuras chances de lograr buenos empleos (Frenk, 2002). 
La violencia doméstica o intrafamiliar, independientemente de su forma (física, verbal, sexual, 
emocional, patrimonial), es perpetrada por varones en contra de las mujeres. Se calcula que una de 
cada tres familias padece, siendo las principales víctimas las mujeres y los niños. En el año 2004, el 
abuso sexual fue de 4.3 % (Gonzáles y cols. 2010)(Vásquez y cols, 1997).En las zonas más pobres 
del país, donde existe desocupación, hay problemas de violencia sexual incluyen: abuso deshonesto, 
el coito forzado entre un adulto y una menor de edad(Apgar, 1974).Se han reportado que 55% de 
las violaciones de adolescentes son intrafamiliares (padre, padrasto, otros parientes y conocidos de la 
familia).En EE.UU. (1998), se comprobó entre 18% y 60% de los embarazos en adolescentes, fueron 
producidos por violación.  En Inglaterra, (59%), en Francia (1998), (9%) violaciones en mujeres entre 
8 y 12 años. En Costa Rica, (14%), Chile, (12%) (Cueca y cols, 1996) (Nolazco y cols, 2006). 
Los peligros de la maternidad en esta etapa de la vida aumentan a lo largo de toda la gestación, el 
parto y el puerperio, con una atención médica inadecuada. Es frecuente encontrar anemia, 
enfermedad hipertensiva del embarazo, infección de vías urinarias, RPM, amenaza de parto 
prematuro y aborto. Dentro de las complicaciones obstétricas el parto pre término, cesáreas (por 
estreche pélvica y desproporción céfalo-pélvica, sufrimiento fetal agudo e inducción fallida), los 
desgarros, los sangrados y la infección; mientras que en el neonato es frecuente encontrar bajo peso, 
APGAR bajo, distress respiratorio, infecciones y traumatismos obstétricos, con un riesgo muy alto de 
fallecer (Távara, 2004). Las adolescentes presentan mayor cantidad de partos distócicos, a 
predominio de las cesáreas debido a su inmadurez biológica (estrechez pélvica). (Allen, 2006) 
(Rodriguez, 2014) (UNFPA, 2010). 
López J, (2004), reportó pobreza entre las adolescentes de 14 a 19 años (55 %) y de indigencia 
(21%). En la esfera laboral, el 27,3 % de las adolescentes se encuentran desocupadas. Es decir, 4 de 
cada 10 buscan trabajo pero no lo encuentran. Desertaron de la escuela secundaria de 14 y 18 años 
(550,000 adolescentes). Las políticas sociales y económicas se encuentran degradadas y 
desbastadas en las últimas décadas, desestabilizando la educación, salud, protección y/o 
seguridad, particularmente en la infancia y adolescencia. En la mayoría de las adolescentes 
embarazadas, es el miedo al rechazo familiar y social, por eso ocultan su embarazo y cuando vienen 
a buscar ayuda está en el último trimestre o ya con dolores. Los riesgos de muerte también son para 
los hijos de esas madres (Peláez, 1996). Las adolescentes embarazadas, en su gran mayoría, carecen 
de la posibilidad de generar proyectos futuros, un seguro, independizarse económicamente, de 
estudiar en la universidad pública y luego ejercer una profesión, etc. La problemática de salud de las 
adolescentes y jóvenes es, porque no tienen trabajo ni posibilidad de estudiar y muchos se dedican a 
la vagancia, drogadicción y alcoholismo (Vásquez y cols, 1997). 
Dreyfus, (1992), señaló mayor riesgo de abortos espontáneos, bajo peso y mortalidad hasta el primer 
año de vida. El aborto en las adolescentes es frecuente y con alta morbi-mortalidad materna por lo 
avanzado de la edad gestacional y las deficientes condiciones técnicas, higiénicas y asépticas en que 
se realiza. En EE.UU. (1994-95): 14,5% de los abortos despenalizados fueron practicados en menores 
de 19 años. En Chile (1991): 10%(Apgar, 1974). El embarazo en adolescente ha aumentado en los 




últimos cinco años, en madres menores de 15 años de 0.4 % del total de nacidos vivos, a 0,5 %. En 
el año 2000 hubo por primera vez muertes maternas en menores de 15 años. En nuestro país, el 
embarazo en adolescentes hace 10 años se veía a los 16 años, después pasó a los 14 y ahora a los 
12 años y algunos casos de 9 años (Gaitán, 2004). La mortalidad perinatal es elevada entre las 
adolescentes (39,4%). Está relacionada principalmente con el tardío acceso a los servicios de salud y 
con la falta de desarrollo de sus órganos y cuerpos (Umeres –Panti, 2003). 
(Diez, 2009), reportó que a más temprana de edad se dé el embarazo, aumenta la probabilidad de 
riesgo, porque la estructura biológica no está apta para el proceso de reproducción. Entre los 15 y 18 
años tienen doble probabilidad de morir, en relación con las que tienen más de 20 años y en  menores 
de 14 años el riesgo  aumenta en 5 veces. En el año 2002, la tasa de mortalidad materna promedio 
fue de 46 por 100,000 nacidos vivos. Las muertes por aborto (30%), que es la primera o la segunda 
causa (Peláez, 1996) (Zépeda, 2011). 
En América Latina, la mortalidad materna: Venezuela, 16% en menores de 20 años, Brasil, 10.8%, 
Argentina, 5.5%, Colombia (2000), 1%. La mortalidad perinatal es elevada entre las adolescentes 
(39,4%) (Saavedra, 2014). 
La nueva conciencia científica debe reflejarse en la construcción interna del conocimiento, mediante 
la construcción de objetivos, conceptos, categorías y principios ético-políticos de las acciones de una 
investigación. La práctica en salud, no sólo debe referirse a la labor clínica, terapéutica y quirúrgica 
que brinda los hospitales, en la salud curativa; debe incluir acciones preventivas y de promoción de 
salud que mejore la calidad de vida individual y colectiva. Una ciencia sin conciencia es 
inefectiva. Se habla de “equidad”, “acceso universal o salud para todos”, “solidaridad” y 
“participación”. Sin embargo, se ha diseñado una política de salud con severas carencias sanitarias 
en el país (Cueca y cols, 1996) (Nolazco y cols, 2006). El control prenatal de adolescentes 
embarazadas es deficiente en muchos países del mundo. El número total de controles no supera de 
4 en todo el embarazo. Las adolescentes durante el embarazo requieren de un abordaje integral 
biopsicosocial por un equipo multidisciplinario capacitado en prevenir las complicaciones materno-
fetal. (Dreyfus, 1992) (Gaitán y cols, 2004). 
El presente estudio se justifica por el hecho de que el embarazo en adolescentes es cada vez mayor a 
nivel mundial, principalmente en países en vías de desarrollo; es uno de los problemas de salud 
pública, en muchos casos son embarazos no deseados, que ocurre por violación sexual, 
desconocimiento y/o mal uso de métodos anticonceptivos, que complica más el embarazo, parto y 
puerperio, por su poco desarrollo biológico, psicológico, social, cultural, económico y abandono 
familiar. Nos hemos propuesto realizar este estudio porque en nuestro medio hemos observado 
incremento de complicaciones materno-fetal en adolescentes embarazadas y por haber pocos estudios 
en la Región. De esta forma queremos prevenir, evitar y/o disminuir la morbi-mortalidad materno-
fetal, mediante una atención integral y multidisciplinario. El estudio es factible porque los 
investigadores dominan el objeto de estudio y es sustentable en el tiempo. Por estas razones nos 
hemos planteado el siguiente problema para nuestra investigación. 
Problema: 
¿Cuál es la morbi-mortalidad en adolescentes embarazadas atendidas en el HVLE-EsSalud-IV. 
Trujillo. 01 enero 2013 al 31 diciembre 2014?  
Se formuló el Objetivo general: Conocer la morbi-mortalidad en adolescentes embarazadas 
atendidas en el HVLE- EsSalud-IV. Trujillo. Objetivos específicos: a) Evaluar la morbi-mortalidad 
materna-fetal en adolescentes embarazadas. b) Determinar la Incidencia de adolescentes 
embarazadas. c) Describir las características social y cultural en adolescentes embarazadas. d) 
Determinar las transferencias de adolescentes embarazadas al HVLE. e) Identificar el tipo de violencia 
sexual en adolescentes embarazadas. f) Identificar el consumo de drogas, alcohol, tabaco. g) 
Comparar el tipo de parto: eutócico y cesáreas. 
 
 





II. MATERIAL Y METODOS 
2.1. Objeto de estudio 
La presente investigación tuvo como objeto de estudio a todas las adolescentes embarazadas de 10 
a 19 años de edad, atendidas en el Servicio de Obstetricia del HVLE-EsSalud-IV. Trujillo entre 01 
enero-2013 al 31 diciembre-2014., para conocer y evaluar la morbi-mortalidad materna-fetal, su 
incidencia características social y cultural, transferencia (procedencias), tipo de violencia sexual, 
consumos de drogas, alcohol, tabaco y comparar tipo de parto: eutócico y cesáreas.  
2.2. Universo muestral 
Todas las adolescentes gestantes de 10 a 19 años de edad, atendidas en el Servicio de Obstetricia del 
HVLE-EsSalud-IV. Trujillo entre 01 enero-2013 al 31 diciembre-2014. 
Se incluyeron a las adolescentes que en su periodo de vida ya adquirieron la capacidad reproductiva, 
que quedaron embarazadas y que cumplieron con los criterios de inclusión: Adolescentes a temprana 
edad (10 a 13 años, Adolescentes a mediana edad (14 a 16 años), Adolescentes a tardía edad (17 a 
19 años). De las cuales se evaluaron a 299 adolescentes embarazadas (año 2013) y 290 (año 2014).  
2.3. Métodos y técnicas 
La investigación se llevó a cabo realizando un estudio descriptivo de corte transversal 
ambispectivo, (Martinez, 2010), de la morbi-mortalidad de las adolescentes gestantes de 10 a 19 
años de edad que tuvieron partos en el Servicio de Obstetricia del Hospital Víctor Lazarte Echegaray-
EsSalud-IV. Trujillo; atendidas en el periodo de 01 enero-2013 al 31 diciembre-2014 que cumplieron 
con los Criterios de inclusión. 
2.3.1. Variables: Se registraron y evaluaron: 
a) Variable independiente: Edad de las adolescentes embarazadas.  
b) Variables dependientes: Las variables epidemiológicas según el enfoque de riesgo: Edad 
gestacional, paridad, procedencia, escolaridad, uso de anticonceptivos, agresión y/o violación sexual, 
tipo de parto. Apgar y peso R.N. Morbi-mortalidad materno y Mortalidad fetal. 
2.3.2. Procesamiento de datos (Análisis estadístico) 
La información se obtuvo de las historias clínicas gestionadas del Servicio de Gíneco-Obstetricia, 
Archivos, libro de sala de partos y libro de sala de operaciones. 
Todos los datos se registraron en un formato especial acondicionado para tal fin. (Anexo 1). Se 
revisó las estadísticas del Hospital sobre factores de riesgo, morbi-mortalidad de las pacientes 
adolescentes gestantes. Los datos obtenidos se procesaron utilizando el paquete estadístico SPSS para 
Windows versión 12.0.  
Se elaboró tablas simples y de doble entrada donde se presentaron las distribuciones de frecuencia y 
porcentajes de todas las variables. Además se empleó gráficos para mayor visualización de los 
resultados. Se calculó la Media aritmética con su correspondiente Desviación estándar para las 
variables cuantitativas. En la discusión los resultados se compararon con otros estudios previos. 
 
2.4. Ética 
Se respetó el derecho de los participantes de mantener en reserva su identidad y con ello poder evitar 
cualquier tipo de consecuencias negativas que pudieran atentar contra su integridad. Además se 
informó a cada participante acerca del procedimiento y objetivos que se persigue con el trabajo de 
investigación, así como de su importante contribución a la ciencia (Declaración de Helsinki, 1994) 
y según los lineamientos éticos de la investigación científica recomendadas por la (OMS, 2009). Las 
pacientes adolescentes gestantes intervinieron en el presente estudio, con el respectivo consentimiento 
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  Tabla 08. Adolescentes embarazadas según morbilidad. Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 2013 - 2014 
 










IV.   DISCUSIÓN 
 
El embarazo en adolescentes es un problema de salud, en especial en los países en vías de desarrollo, 
con escaso conocimiento de la salud reproductiva, inician precozmente la actividad sexual y se exponen 
a embarazos no deseados, sin conocer los riesgos a que están expuestos ni los cuidados que deben 
tener para evitar estos problemas. Las adolescentes a nivel mundial alcanzan hasta más de mil millones, 
el 85% en los países en desarrollo. A nivel nacional e internacional se han reportado embarazos en 
adolescentes entre 7% a 25 %. Son más altas en países en vías de desarrollo: En Chile (15,2%), en El 
Salvador (25%) (Nolazco et.al, 2006). 
En el Perú, el 21 % son adolescentes del total de la población peruana, de las cuales 10.4 % vive en 
condiciones de pobreza extrema. Las mujeres adolescentes de 10 a 19 años son 2´801,993 que 
representan el 10,32% del total de la población (Rodriguez, 2014). El embarazo en adolescente ocurre 
en 13 de cada 100 adolescentes mujeres de 15 a 19 años (UNFPA, 2010). La mayoría en hospitales 
ubicados en la Selva como: Iquitos (30,8%), Yarinacocha (29,4%), Puerto Maldonado (27,7%) y 
Pucallpa (27,4%). Semejantes hallazgos reportados por ENDES (27,2%) (2009)(Mayor, 2004). En 
menor proporción en Cerro de Pasco (24 %), Piura (22%) (2002), Tumbes (16%), Ayacucho (15%), 
Cajamarca (14%); en Apurímac, La Libertad, Ica, Lima (Provincia) (12%), Cusco (11%), 
respectivamente y en Callao (10%), Lima Metropolitano (9 %) y Arequipa (8%) (Pereira y cols, 2002) 
(Umeres-Panti, 2003). Según el INEI, en todo el país, los embarazos precoces se incrementó de 12,2% 
(2006), a 13,7% (2009) (Foley y cols, 2011). 
En nuestro Hospital Víctor Lazarte Echegaray- EsSalud-Trujillo se atendieron 3,367 gestantes, con 
parto cesárea (45.15%) y parto vaginal (54.85%) (año 2013); y 3,810 gestantes, con parto cesárea 
(58.28%) y parto vaginal (41.38%) (año 2014); De las cuales, 299 fueron adolescentes embarazadas 
(año 2013), con una Incidencia de 8.88 y 290 adolescentes embarazadas (año 2014), cuya 
Incidencia disminuyó a 7.51. 
Hubo predominio de embarazo en adolescencia tardía, (17 a 19 años): 207 (69.23%) y 209(72.07%). 
El embarazo en adolescencia media, (14 a 16 años): 91(30.43%) y 76(26.21%). El embarazo en 
adolescencia temprana, (10 a 13 años): 1(0.34%) y 5(1.72%), respectivamente. (Fig.1). 
La paridad de adolescentes embarazadas predominaron las nulíparas, 262(87.62 %) y 274(94.48%). 
En menor proporción las primíparas, 33(15.1 %) y 15(5.17%); secundíparas, 4 (1.34%) y 1(0.35%) 
(Año 2013) y (año 2014), respectivamente. (Fig.2). 
Las madres adolescentes, por su configuración anatómica y psicológica aún no han alcanzado la 
madurez necesaria para cumplir con el rol de madre. Desde el punto de vista social, las madres 
adolescentes permanecen siempre dependientes de sus padres, ocurren principalmente en las 
poblaciones de menor nivel socioeconómico. En Chile, el 86% de adolescentes embarazadas, fueron 
de bajo nivel socioeconómico (Garza, 1997) (Mejías, 2000). Tienen poco acceso a la atención prenatal 
y se ven frustradas sus ambiciones futuras para salir de su nivel socioeconómico (Távara, 2004) (Villón 
y cols, 1999). 
Las adolescentes embarazadas atendidas en el HVLE, fueron transferidas de diferentes Policlínicos de 
Trujillo y de fuera de la provincia de Trujillo y de la Libertad. La mayoría fueron transferidas de Virú, 
100(33.44%) (año2013) y disminuyó a 86(28.38%) (año 2014); de la Esperanza,46(15.4%), se 
incrementó a 57(18.81%); y similar de Moche, 35(11.7%) y 33(10.9%), del Porvenir, 32(10.7%) y 
31(10.24%); disminuyó en Florencia de Mora de 23 (7.7%) a 15(4.95%). (Tabla 1). 
Cerca del 90% de las madres adolescentes permanecen solteras o son convivientes, no llegando a 
formalizar su unión a través del matrimonio (Maestre, 2008). 
En nuestro estudio, el estado civil, predominaron las convivientes, 237(79.26%) (Año 2013) y 
236(81.38%) (Año 2014); en menor proporción las solteras, 62(20.74%) y 54(18.62%), 
respectivamente. (Fig. 3). 
En el HRDT, reportaron que adolescentes embarazadas eran convivientes (76%) y con ocupación: ama 
de casa (67%). En el año 2008, reportaron adolescentes embarazadas sin escolaridad o primaria 
incompleta (56.1%), Primaria completa (41.9%), Secundaria o Superior (18.5%) (Villar y cols, 1992). 
En la Maternidad de Lima, las madres adolescentes fueron en alto grado carentes de un nivel 




educacional adecuado; sin embargo, el 97% de ellas tienen algún grado de educación, con nivel socio-
económico bajo. Otros, reportaron 65% de las madres adolescentes tenían educación secundaria 
(Saavedra, 2014) (Villón y cols, 1999). 
En nuestro estudio, la mayoría de adolescentes embarazadas alcanzaron grado de instrucción: 
secundaria incompleta, 171(57.2%) (Año 2013) y 179(62%) (Año 2014); en menor proporción con 
secundaria completa, 76(25.42%) y 50(17%). Las adolescentes con primaria completa, 50(16.72%) y 
47(16%), respectivamente. (Tabla 2). 
De esto se deduce que si bien es cierto que el nivel educacional de las mujeres se ha incrementado en 
los últimos años, esto no ha producido una disminución de los embarazos en adolescentes. Las madres 
adolescentes estudiaron mayormente en colegios estatales mixtos (53%) (Sáenz, 2000). 
El problema de embarazos en adolescentes no solo es un problema social y educacional, sino también 
un problema de relación y estructura familiar; por eso requiere abordar este problema desde la familia, 
por ser el eje primordial del desarrollo integral de los jóvenes. El estudio nos muestra que las 
adolescentes embarazadas, aún no han completado con sus estudios, muy semejante a los reportados 
en otros hospitales nacionales (55.2%). Están desprotegidas por su pareja (26.2 %), sin atención 
médica, económica, social y/o legal (Nolazco y cols, 2006). 
En nuestro estudio, la mayoría de adolescentes embarazadas no conocían los métodos 
anticonceptivos: 241(80.6%) (Año 2013) y se incrementó a 275(94.83%) (Año 2014). Pocas 
adolescentes conocían algún método anticonceptivo, 58(19.4%) y 15(5.17%), quienes se embarazaron 
a pesar de tener conocimiento, sin embargo no lo usaron. (Tabla 3). 
Otros estudios, reportaron 86.8% de adolescentes conocían algún método anticonceptivo. Los más 
conocidos: preservativos, método del ritmo, DIU. (Makinson, 1985).  A pesar de conocerlos, sólo 
42.1% utilizaron en alguna oportunidad (Duch) y (Peláez, 1996). 
En igual forma las adolescentes se embarazaron por no usar anticonceptivos: 276(92.3%) (Año 
2013) y 284(97.93%) (Año 2014). Usaron algún método anticonceptivo, 23(7.7%) y 6(2.07%), 
respectivamente. Sin embargo, estas pacientes a pesar de conocer algún método anticonceptivo, no 
supieron usar adecuadamente. (Tabla 4). 
Se ha incrementado el abuso sexual de 3.9% (año-2000) a 4.3% (año 2004), en adolescentes gestantes 
(Huanco, 2012). UNICEF (1993) informó que 60% de los embarazos en niñas de 12 a 14 años fue 
por incesto o violación, constituyéndose en una manifestación extrema del abuso sexual. Pathfinder, 
(1998), reportó 90% de los embarazos en niñas de 12 a 16 años atendidas en la Maternidad de Lima 
fueron consecuencia de violación, la mayor parte en el ambiente intrafamiliar (UNFPA, 2010). 
En el presente estudio, las adolescentes atendidas en el HVLE, sufrieron agresión física y a la vez 
violación sexual por extraños: 2(0.67%) (Año 2013) y 4(0.67%) (Año 2014). La mayoría de las 
adolescentes tuvieron relaciones sexuales con su consentimiento, 297(99.33%) y 286(99.33%), 
respectivamente. (Tabla 5). 
Se reportaron que el 25.6% de madres adolescentes consumieron licor, el 20.7% lo hacen con su 
pareja, y el 21.5% se ha embriagado en la adolescencia (Saavedra, 2014) (Villón, 1999). 
En nuestro estudio, las adolescentes que consumieron algún producto fueron: 59(19.73%) (Año 
2013). Predominó el consumo de tabaco, 35(11.7%); Alcohol, 18(6.02%). Otro grupo consumió 
drogas, 6(2%). La mayoría de las pacientes no consumieron estos productos: 240(80.27%) (Año 
2013) y 290(100%) (Año 2014), respectivamente. (Tabla 6). 
Se han reportado que las madres adolescentes conocieron al padre de su hijo en la calle (30.6%), en 
fiestas (22.3%) y en el colegio (10.7%) (Maestre, 2008) (Sáenz, 2000). El consumo de tabaco y drogas 
aumentan el riesgo de malformaciones fetales, nacimiento de hijos prematuros, con bajo peso y puede 
tener serias consecuencias en el desarrollo físico y mental del bebé (Diario Médico, 2013) (Lesmo y 
cols, 2005) (Sifaris, 2000). 
La edad gestacional en adolescentes fluctuaron entre 23 a 42 semanas, con una edad gestacional 
promedio: X+-DS= 38,51+-2,18 semanas (año 2013). En el año 2014, la edad gestacional promedio: 
X+-DS= 38,12+-2,48 semanas. Predominaron entre 37 a 40 semanas, 230(76.33%) y 79.32%). 





mayor de 40 semanas, 42(14.5%) y 32(11.03%), de 33 a 36 semanas, 21(7.02%) y 15(5.17%); menor 
de 32 semanas, 6(2.01%) y 13(6.48%), respectivamente. (Fig. 4). 
Las adolescentes al enterarse que están embarazadas sufren un cúmulo de emociones muy fuertes: 
confusión, miedo, ira. En la mayoría de los casos son embarazos no deseados y deben buscar atención 
médica cuanto antes; empezar recibir los cuidados prenatal, que le ayudará a tomar decisiones 
necesarias para proteger su salud y la del bebé (Cabezas, 2005). 
En nuestro estudio, los controles prenatales promedio fue: X+-DS= 3,41 + - 1,75 (año 2013). y 
X+-DS= 4.02 +- 2.01 (año 2014). La mayoría tuvieron 3 a 4 controles prenatales, 144(48.16%) (Año 
2013) y bajó a 72(24.83%) (Año 2014); de 5 a 6 controles, 86(28.76%) y 94(32.41%). En menor 
proporción de 1 a 2 controles, 29(9.7%) y 28(9.66%); sólo 2 adolescentes gestantes tuvieron 7 
controles prenatal ((0. 67%) (Año 2013), se incrementó hasta mayor de 7 controles en 93(22.07%) 
gestantes (año 2014%). Sin embargo, otro grupo de adolescentes gestantes no tuvieron control 
prenatal, 38(12.71%) y 3(1.03%), respectivamente. (Fig. 5). 
En otros estudios (Lugo y cols, 1999), el promedio de controles prenatales fue de 5.43, cifra mayor de 
los encontrados en nuestro estudio y de la Maternidad de Lima y Hospital Loayza. 
Es preocupante la situación de las adolescentes que no tuvieron control prenatal, por desconocimiento 
o por falta de apoyo de los familiares y de su pareja. Es muy importante que la paciente y familiares 
tomen conciencia de la utilidad del CPN, para evitar complicaciones materna-fetal (Huanco, 2012). 
(Rodriguez, 2014), sostuvo que una sociedad que crece sin la presencia de los padres, será una 
sociedad que difícilmente avance en valores humanos y niveles ciudadanía adecuada. 
La mayoría de adolescentes tuvieron embarazo uterino simple, 295 (98.66%) (Año 2013) y 
287(98.97%) (Año 2014); pocas con embarazo gemelar, 4(1.34%) y 2(0.69%), respectivamente. 
Hubo embarazo triple, 1(0.34%) (2014). (Tabla 7). 
(Peláez, 1996), reportó complicaciones: Toxemia, partos prolongados, incremento de incidencia de 
cesáreas y anemia puerperal. (Lugo, 1999): Anemia (33,3%), amenaza de parto pretérmino (14,3%) 
y postérmino (9,8%), Hipertensión inducida por el embarazo (HIE), (6.1%). En este grupo, hubo 
preeclampsia leve (61,1%), preeclampsia severa (13,9%) y eclampsia (2,8%). (Saénz, 2000)(La 
Habana), estudió a 184 adolescentes embarazadas,   con alta incidencia de complicaciones: R.N de 
bajo peso (29.5% ),  infección vaginal (19.2%),  anemia (15%), HIE (6.8%),  IVU (5.%), RCIU (2%), 
Oligoamnios (1%), con parto eutócico antes de las 37 semanas(14,20%) y cesárea (38,39%) por: 
desproporción céfalo-pélvica, sufrimiento fetal agudo y por inducción fallida. Durante el parto hubo: 
desgarro cervical (8.2%) y hemorragia en el tercer periodo del parto (7.5%). En el puerperio: anemia 
(39 %) y endometritis (5%). 
En nuestro estudio, las adolescentes embarazadas presentaron múltiples patologías o 
complicaciones, siendo las principales: Estrechez pélvica, 30(17.34%) (Año 2013) y 32(17.02%) 
(año 2014); RPM, 27(15.61%) y se incrementó a 33(17.55%); Toxemia,23(13.29%) y (12.23%). En 
esta patología, predominó la pre-eclampsia severa, 16(9.25 %) y 22(11.7%), que se complicó con 
Eclampsia, 3(1.73 %) (año 2013). Hubo distocia de presentación fetal, 15(8.67%), con predominio de 
feto en podálico, 14(8.09%) y 4(2.13%). Hubo sufrimiento fetal agudo: 13(7.51%) y se incrementó a 
8(9.57%). Otras patologías: parto prematuro, 10(5.78%) y (5.32%); Hidramnios, 8(4.62%) (año 2013) 
y 7(3.72%) (año 2014), con predominio de oligohidramnios, 5(2.89%) y 7(3.72%); macrosomía fetal, 
8(4.62%) y 9(4.8%); periodo expulsivo prolongado, 6(3.47%) y 4(2.13%); cesareada anterior, 
5(2.89%) y 9(4.8%); labor de parto prolongado, 5(2.89%) y 10(5.32%), respectivamente. RCIU, 
5(2.89%) (año 2013); embarazo múltiple (gemelar), 4(2.31%) y 3(1.6%). Una adolescente tuvo una 
complicación severa: ruptura uterina que hizo anemia severa, 1(0.58%) (año 2013) (Tabla 8). 
El Hospital María Auxiliadora (2000), atendió 81.9% de adolescentes embarazadas, que tuvieron parto 
vaginal (55,6%) y cesáreas (44.4%). Hubo complicaciones: Anemia (30%), preeclampsia (7,5%), 
eclampsia(1,33%), desproporción cefalopélvica(3,67%), patología neonatal(25,44%) (Foley y cols, 
2011). En el Hospital Regional Docente de Trujillo (2003), reportaron 36% de adolescentes 
embarazadas. El índice de cesárea (60 %), por: estrechez pélvica, distocia de presentación, sufrimiento 
fetal (Saavedra, 2014). 




En nuestro estudio la mayoría de adolescentes gestantes tuvieron parto vaginal (parto eutócico), 
164(54.85%) (año 2013) y 169(58.28%) (año 2014) y cesárea, 135(45.15%) y 120(41.38%), 
respectivamente. En el año 2014, una adolescente tuvo cesárea + HAT (0.34%). Las causas de cesárea 
fueron: estrechez pélvica, sufrimiento fetal agudo, macrosomía fetal, desproporción feto pélvica, RPM, 
ruptura uterina + anemia severa. (Tabla 9). 
La mayoría de adolescentes tuvieron recién nacidos vivos, 302(99.6 %) (año 2013) y 289(98.63%) 
(año 2014). Hubo óbito fetal: 1(0.33%) y 4(1.37%); transferida de Policlínicos, cuya causa fue: 
sufrimiento fetal agudo, DPP. (Tabla 10). 
El sexo de los RN predominó masculinos: 154(50.83%) (año 2013) y 163(49.17%) (año 2014).  RN 
femeninos: 149(55.63%) y 130(44.37%). (Fig. 6). 
El Apgar al minuto de los RN, el mínimo fue cero y el máximo 9 y a los 5 minutos, el mínimo fue 3 
y el máximo 10. Apgar promedio de: 8,21 + - 0,73 y 8,41+-0,42 (año 2013) y 8,07 + - 1,44 
y 8,33 +- 0,86 (año 2014), respectivamente. La mayoría de los RN tuvieron Apgar satisfactorio 
(7-10): 285(94.06%) y 266(90.78%). Apgar con depresión leve (4-6): 11(3.63%) y 18(6.15%). 
Apgar con depresión severa (0-3): 7(2.31%) y 9(3.07%). A los 5 minutos mejoró el Apgar de los RN: 
298(98.35%) y 287(97.95%), respectivamente. (Tabla 11). 
El peso mínimo de los RN fue de 520 grs. y 850 grs. y el peso máximo: 5,180 grs. (año 2013) y 
4,350 grs. (año 2014).  Peso promedio: X+-DS= 3067,6 + - 172,5 grs. (año 2013) y 3119 +- 
600,1grs. (año 2014), respectivamente. La mayoría de los RN tuvieron peso adecuado (2501 a 3500 
grs): 192(63.37%) y 176(60.07%). Con peso mayor de 3500 grs: 79(26.07%) y 87(29.7%). Los RN 
con bajo peso (1501 a 2500 grs.): 26(8.58%) y 21(7.17%). RN con muy bajo peso al nacer (500 a 
1500 grs.): 6(1.98%) y 9(3.07%), respectivamente. (Fig. 7). 
En nuestro estudio se encontró R.N con malformación fetal: 3(0.99%) (2013) y 1(0.34%) (2014). 
(Tabla12). Los Tipos de malformaciones: Gastrosquisis, 2(0.66%) y Hernia diafragmática, 
1(0.33%) (2013); Atresia duodenal, 1(0.34%) (2014). (Tabla 13). 
En Cuba, el riesgo materno de morir fue de 30 por cada 100.000 nacidos vivos para el último 
quinquenio (2000-2004). En América Latina, se produjo alrededor de 20.000 muertes maternas cada 
año, lo que significa una muerte cada 25 minutos. (López, 2004). 
En nuestro país (Perú), alrededor de 115 mil adolescentes resultaron embarazadas cada año; mientras 
que el 25% de las muertes maternas fueron por complicaciones en el parto o el puerperio y se dan en 
los sectores más pobres (OMS, 2009). La mortalidad entre los hijos de madres adolescentes fue 26% 
mayor que el promedio general. (Galdó) y (PresentProblems, 2011). 
Las causas más frecuentes de muerte materna identificadas en 31 hospitales del Perú fueron por 
hemorragia posparto. En los hospitales universitarios de mayor nivel, las primeras causas fueron por 
pre-eclampsia, eclampsia (Mayor, 2004). 
En nuestro estudio no hubo mortalidad materna en adolescentes embarazadas, durante los años: 
2013 y 2014. Sin embargo hubo mortalidad fetal: 1(0.33%) (2013) y 4(1.37%) (2014). (Tabla 14). 
 Otros, reportaron mayor mortalidad perinatal (31.7%), en adolescentes menores de 15 años. 





1. Morbilidad en adolescentes embarazadas predominó: Estrechez pélvica, (17.34%) y (17.02%); 
RPM (15.61%) y (17.55%); Pre-eclampsia severa (9.25%) y (11.7%); Sufrimiento fetal agudo 
(7.51%) y (9.57%). Complicación severa: Ruptura uterina con Anemia severa: 1 (0.58%) (año 
2013). 
2.   Incidencia de embarazo en adolescentes: 8.88 (año 2013) y 7.51 (año 2014). 
3. Edad promedio de 17,10+- 1,48 años, nulíparas 274(94.48%), secundaria incompleta 179(62%). 
Edad gestacional: 38,51 + - 2,18 semanas. Control prenatal: 3,41 + - 1,75. Desconocimiento de 
MAC, (94.83%), y no uso, (97.93%). 
4. Agresión física y Violación sexual por extraños: 6(1.34 %). 





5. Consumo de tabaco: 35(11.7%), alcohol: 18(6.02%), droga: 6((2%). 
6. Transferidas de Policlínicos fuera de Trujillo: Virú, (33.44%) y (28.38%), La Esperanza, (15.4%) y 
(18.81%), Moche, (11.7%) y (10.9%). 
7. Parto vaginal:164(54.85%) y 169(58.28%); Cesárea: 135(45.15%) y 120(41.38 %) y CST + HAT: 
1(0.34%). 
8. Malformaciones fetal: Gastrosquisis 2(0.67%), Hernia difragmática 1(0.33%) (año 2013) y Atresia 
duodenal 1(0.34%) (año 2014). 
9.  No hubo Mortalidad materna. 
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 ANEXO 1: Registro de Datos de Embarazo en Adolescentes: 
(ANEXO: 1) 
MORBI-MORTALIDAD EN  ADOLESCENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL 
HOSPITAL   VÍCTOR LAZARTE  ECHEGARAY-  IV- ESSALUD -   TRUJILLO. 01 ENERO-
2013  A  31 DICIEMBRE – 2014. 
REGISTRO (H.C.):................................... F. I:...................      F. A.: ......................  
NOMBRE: ------------------------------------------------------EDAD: ----------AÑOS. 
PARIDAD:..................  UPM:...........................  FPP:.................... 
EDAD GESTACIONAL:................SEM. 






- DOLOR ABDOMINAL: (   )  
- GINECORRAGIA (   ) 
- PÉRDIDA DE LÍQUIDO AMNIÓTICO. (   ) 
SIGNOS: 
- DOLOR ABDOMINAL: (   )   
- UTERO:  ………………………………………………………………………………….. 
- CÉRVIX: …………………………………………………………………………………. 
DX. CLINICO: ……………………………………………………………………………. 
-  EMBARAZO UTERINO SIMPLE (      )  
-  EMBARAZO UTERINO MÚLTIPLE  (      ) : 
FACTORES DE RIESGO: 
- Edad  (      ) 
- Paridad : Nulípara (   ) Primípara (   )  Secundípara (       )    
- Procedencia:………………………………. 
- Estado civil: Soltera (    )  Conviviente (   )  Casada (     ) 
- Grado de Instrucción: Primaria (  )  Secundaria (      )  Universitario (   )  Instituto  (   ) 
- Uso de anticonceptivos: SI (   ) ……………………….  NO (   ) 
- Violación: Familiar (      )  Extraños  (     ) Edad:  ………años. 
- Agresión física (       ) 
- Consumo de: Alcohol  (     )   Drogas (     )   Tabaco  (       ) 
- Control Prenatal: SI (   ) NO  (     ) 
MORBILIDAD O COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO: 
- ABORTO (    ) 
- PARTO PREMATURO (    )  
- TOXEMIA : P.E.S.   (   ) 
- CIRUGIA UTERINA PREVIA (   ) 
- ATONÍA UTERINA  (   )  
- MIOMA UTERINO   (   ) 
- PLACENTA PREVIA  (   ) 
- D.P.P.  (   ) 
- POLIHIDRAMNIOS   (    ) 
- OLIGOHIDRAMNIOS (    ) 
- EMBARAZO MÚLTIPLE  (   ) 
- MALFORMACIÓN UTERINA  (   ) 
- SÉPSIS  (   ) 
- CESÁREA  PREVIA (   ) 
 
TIPO DE PARTO: Paro Eutócico  (    )  Cesárea (     )…… 
 













- CESÁREA (     ) 
- CESÁREA + HISTERECTOMÍA (     ) 
 
COMPLICACIONES POST-OPERATORIA: 
- ANEMIA (    ) 
- SHOCK HIPOVOLEMICO  (   ) 
- SHOCK SÉPTICO  (   ) 
- LESIÓN VESICAL (   ) 
- LESIÓN INTESTINAL  (    ) 
- LESIÓN DE ARTERIAS UTERINAS  (   ) 
- OTROS: …………………………………………………………………………………… 
RECIEN NACIDO:  
Sexo: Masculino (      )  Femenino (      ) 
Apgar: Al minuto:……….. A los 5 minutos:…………. 
Peso: ………….grs. 
Malformaciones: SI (   )…………………………… NO  (   ) 
 









GRUPO SANGUÍNEO:....................FACTOR RH...(   )  . 
 
ECOGRAFIA: 
OBSTÉTRICA (    ): ...................................................................................  
PÉLVICA   (    ):…………………………………………………………… 
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